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Giriş

Daha etkili transfer sistemlerinin ortaya çıkması, hasta 
transfer hizmetlerinin gelişmesi ve hastane öncesi bakım-
da ilerlemeler, büyük travmalar sonrası kötü durumda has-
taneye getirilen hastaların sayısını artırmıştır.

Travmatik yaralanmalar hala tüm yaş gruplarında ölüme yol 
açan nedenlerden biridir. Tüm yaralanmaların %25-50 ‘nin 
penetran ve künt travmalar ile oluştuğu bildirilmektedir (1-2).

Göğüs travmalı hastaların çoğu cerrahi uygulama yapıl-
madan, tüp torakostomi uygulanarak ya da uygulanma-
yarak tedavi edilebilirler. Vital bulguların dikkatli monitori-
zasyonu, uygun sıvı tedavisi ve analjezi böyle hastaların 
%90’ında yeterli tedaviyi oluşturuyor. Bununla beraber hala 
%10-15’lik bir grup travma hastasına acil torakotomi yapıl-
ması gerekiyor (3-4).

Acil torakotomi yaşamı tehdit eden göğüs travmalarının te-
davisinde baş vurulan bir uygulama olup, çok farklı tanım-
lamaları vardır. Bu tanımlamalar hastanın durumuna, yapı-
lan uygulamaya ve yapılan yere bağlıdır. Örneğin acil ser-
vis torakotomisi, acil torakotomi, erken torakotomi, resu-
sitatif torakotomi gibi isimlendirmeler kullanılmaktadır. Bu 
yüzden, mevcut verilerin açıklanması, çalışılan zorlukların 
karşılaştırılması, değişebilen terimlerin kullanılmasından 
dolayı zordur.

Acil Servis Torakotomisinin Tanımı (AST)

Ölmek üzere olan ve acile getirilen hastaya acil serviste 
yapılan torakotomi işlemidir. Ya da travmanın acil resusi-
tasyonunun bir parçası olarak gereken ve acil serviste ya-

pılan bir uygulamadır. Bu uygulama ameliyathanede yapı-
lan ya da hastanın fi zyolojik durumunun kötüleşmesinden 
dolayı travmadan saatler sonra yoğun bakım ünitesinde 
yapılan torakotomi ile karıştırılmamalıdır (5-6).

Tarihçe

Acil torakotomi ilk kez 1874 yılında Schiff tarafından resu-
sitatif önlem olarak açık kardiyak masaj yapmak amacıy-
la uygulanmış. Block 1882 yılında kardiyak laserasyonun 
onarımını yapmış. Bundan 20 yıl sonra Ludwing Rehn in-
sanda sağ ventrikül yaralanmasını başarılı şekilde tedavi 
etmiştir. Yirminci yüzyılın başlarında acil torakotomi kardi-
yak yaralanmaların tedavisi ve kardiyak arrestte rutin kul-
lanıma girmiştir, ve 1900’larda medikal nedenlerden mey-
dana gelen kardiyak arrest acil torakotomi için en sık en-
dikasyonu oluşturuyordu. (Kouwenhoven ve ark tarafın-
dan) 1960’da kapalı kalp masajının önemi vurgulanıp ve 
1965’de Zoll ve ark tarafından eksternal defi brilasyon ta-
nımlanınca medikal arrest için yapılan acil torakotomi ve 
açık kalp masajının pratik önemi kalmamıştır. İlk acil ser-
vis torakotomisi 1967’de Beall ve arkş tarafından penet-
ran göğüs travmalı ölmek üzere olan bir hastaya yapıl-
mıştır (7-9).

Son 30 yılda AST de önemli ilerlemeler olmuştur. Derin şok-
ta ancak henüz ölümü gerçekleşmemiş hastaların resusi-
tasyonunda AST’nin kullanılması gerektiğini belirten yayın-
lar ve savunanlar artmıştır. Bu işlemin yapılmasına karşı 
olanlar ise AST’si yapılan hastaların hayatta kalma oranla-
rının oldukça düşük ve harcanan ekonominin oldukça fazla 
olduğunu savunmaya devam etmektedirler (5-10-11).
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AST’nin primer amaçları: 
a. Perikardial tamponadın boşaltılması 

b. İntratorasik kanamanın kontrolü

c. Kardiyak kanamanın kontrolü

d. Masif hava embolisinin tedavisi

e. Açık kardiyak masaj yapılması 

f. İnen aortanın geçici klemplenmesi

Acil Servis Torakotomisinin Endikasyonları

Acil servis torakotomisi için endikasyonları standartize et-
mek kolay değildir. Çünkü literatürdeki vakaların çoğu ret-
rospektif olup, hasta populasyonu heterojendir. Ayrıca ter-
minolojide karışıklık vardır. Bu yüzden istatistiksel analiz 
ve karşılaştırmalar yapmak oldukça zordur.

Torakotomi yapmak için teorik olarak haklılığın ve klinik 
özelliklerin tartışılması çok önemlidir. ATLS’nin tavsiye-
si, penetran göğüs travmasında kardiyak elektriki aktivite 
varlığında torakotomi yapılması, ancak künt travmalarda 
elektriki aktivite olması ile beraber nabız alınamaması du-
rumunda torakotomi yapılmaması şekilindedir (12). Hasta-
nın acil serviste bulunduğu fi zyolojik durum ve yaşam bul-
guları yapılacak torakotomi için yol göstericidir.Acil servis 
torakotomisinin fi zyolojik durumların sınıfl aması tablo 1’de 
ve fi zyolojik kazanımlar Tablo 2’de gösterilmiştir.

Bazı çalışmalarla künt travmada ölmek üzere olan has-
talarda torakotomi yapılmasının hiçbir değerinin olmadığı 
belirtilmektedir (13-15).

Kardiyak elektriki aktivitesi olmayan hastalar ölü olarak 
açıklanır. Kardiyak elektriki aktivitesi olan hastalar ise en-
tübe edilerek, kardiyak masaj ile desteklenerek acil servi-
se hızlı bir şekilde transfer edilir. Acil servise varışta KPR 
(Kardiopulmoner Resusitasyon)’nun başlama zamanı kay-
dedilir. Künt travmada hastane öncesi dönemde KPR 5 da-
kikadan fazla olan hastalar yaşam bulgularının olmadığı 
şeklinde açıklanırken, penatran yaralanma için 15 dakika-
dan fazla süren hastane öncesi KPR’da yaşam bulgusu-
nun olmadığı şekilinde açıklama yapılmıştır (5-16).

Brown ve ark acil torakotominin penetran toraks travma-
lı ve yaşam bulguları olan, (nabız,ölçülebilen kan basıncı 
gibi) hastalarda sınırlandırılması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Bu çalışmada yaşam bulgusu olmayan agoni fi zyolojik fa-
zındaki hastalarda acil torakotominin hayatta kalma şansı-
na etkisi olmayacağını ifade etmişlerdir (13).

Bletman ve ark, 25 hastalık serilerinde en iyi sonuçların ke-
sici alet yaralanmaları nedeniyle torakotomi yapılanlarda 
olduğunu belirtmişler. Serilerinde acil serviste yapılan 18 
torakotomili hastalarından sadece 1’nin yaşadığını, oysa 
ameliyathanede opere edilen 7 hastalarının hepsinin ya-
şadığı belirterek ameliyathanede yapılan operasyonlarda 
hayatta kalma şansının daha yüksek olduğunu ortaya koy-
muşlardır (17).

Danne ve ark künt travmalı çoğu vakada acil servis tora-
kotomisi sonrası hayatta kalma şansının çok kötü oldu-
ğunu penetran yaralanmalarda daha iyi sonuçların alın-
dığını belirtmişlerdir. Yine bu çalışmada tüm yaşayanla-
rın olay anında bazı vital bulgulara sahip oldukları belir-
tilmekteydi (18).

Cothren ve ark yakın zamanda yapılmış çalışmalarında 
868 hastanın verileri incelendi. Bu hastaların 676 (%78) 
acil serviste ölmüş, 128 (%15) ameliyathanede 23 (%3) 
multiple organ yetmezliğinden yoğun bakım ünitesinde öl-
müş. Yalnızca 41 hasta (%5) hasta yaşamış. Bu hastala-
rın 34’ü nörolojik sekelsiz haldeydi. Bu oran düşük görül-
mekle birlikte acil servisteki uygun her travma hastasına 
torakotomi yapılması savunulmuştur. Gerçekte 624 (%72) 
hasta olay yerinde vital bulgulara sahip değildi. 708 hasta 
(%82) hasta acil servise getirildiğinde vital bulguları yok-
tu (5). Bu seride, izole kalp yaralanması sonrası şokta ge-
tirilen ve AST yapılmış erişkin hastaların %35 yaşamıştır. 
Buna karşılık AST yapılan künt travma hastalarının %1-3 
yaşamıştır. Özetlenen veriler sonucunda AST’de en yük-
sek hayatta kalma oranına izole kardiyak yaralanması olan 
hastalarda ulaşıldığı ortaya koyulmuştur.

Yakın zamanda hem künt hem de penetran yaralanma ne-
deniyle AST yapılmış 24 ayrı çalışmada karşılaştırılmış-
tır. Hayatta kalma oranları; izole kardiyak yaralanma için 
%19.4 kesici alet yaralanması %16.8, silah yaralanması 
%4.3, künt travma için %1 olarak saptanmıştır (19). 

Bugün için AST’nin bir plan dahilinde seçicilikle yapılma-
sı önerilmektedir Şekil 1’de AST için kullanılabilecek Algo-
ritm verilmiştir (5).

Tablo 1. Acil servise getirilen hastaların fi zyolojik durumlarının sınıfl andırılması

EVREI EVREII EVREIII EVREIV
Yaşam bulgusu YOK Agoni  Derin Şok  Orta dereceli şok
-Elektriki aktivite yok,  -Elektromekanik dissosiyasyon, -SKB 60 mmHg dan az, -SKB 60ile 90 mmHg

-Asistololarak tanımlanmış, -Nabız (yok)+Elektriki -Sıvı replasmanına geçici arasında, 

-Pupiller kornea, aktivite (var). cevap ya da cevap -sıvı replasmanına

-gag refl eksi YOK -Kan Basıncı ya da alamama cevap var

 nabız olmadan ECG de

 elektriki aktivite 

*SKB: Sistolik kan basıncı. Lorenz HP et al J Trauma’dan (14)
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Acil Servis Torakotomisi Endikasyon ve 
Kontraendikasyonları

Endikasyonlar: 

Travma sonrası kardiyak arrest: 
- Hastane öncesi 15 dakikadan az KPR uygulanmış penet-
ran yaralanmalı hastalar

- Hastane öncesi 5 dakikadan az KPR uygulanmış künt 
travmalı hastalar

-Travma sonrası devamlı ciddi hipotansiyon (SKB ≤60 mmHg)

-Kardiyak Tamponad

-Kanama, intratorasik, intraabdominal, servikal

-Hava embolisi

Kontraendikasyonlar: 
Penetran travma: 15 dakikadan fazla uygulanmış KPR, hiç-
bir yaşam bulgusunun olmaması (Pupiller cevap,solunum 
çabası, motor aktivite)

Tablo 2. Acil Torakotomi yapılan vakalardaki fi zyolojik kazanımlar

UYGULAMA FİZYOLOJİK YARARLARI

Perikardiyal tamponadın boşaltılması Kardiyak outputu artırır ve kardiyak kanamayı   

 kontrol eder.

Toraks içi damar yada kalp kanamasının kontrolü Sıvı resusitasyonu kolaylaşır. Kardiyak output artar.  

 Myokard perfüzyonu artar.

Masif hava embolisinin tedavisi Myokardiyal iskemi ve myokard kontraktilitesini   

 sağlar. Nörolojik hasar engellenir.

Açık kardiyak masaj Resusitatif Kardiyak output artar ve koroner   

 perfüzyonu ve ventrikül dolma basıncı artar.

Aorta kross klemp konulması Sınırlı kan volümü myokard ve beyine dağıtılır.   

 Subdiyafragmatik kayıplar sınırlandırılır.

Hunt PA.et al J C Injuried’den (23) alınmıştır.

(*): Acil Servis Torakostomisi Kontraendikasyon: Künt travma: KPR > 5 dakika yapılması. Pupiller refl eks, Solunum ve Motor aktivite gibi yaşam 
bulgusu belitilerinin olmaması Asistol Penetran travma: KPR >15 dakika yapılması, hiç bir yaşam bulgusunun olmaması, kardiyak tamponad ol-
madan asistol

Şekil 1. Acil servis torakotomisi uygulanmasında algoritm. Cothren CC’den World Journal of Emergency Surgery 2006 dan alınmıştır 
(5).Kısaltmalar: KPR:Kardiyopulmoner resusitasyon,Evt: Evet, Hyr:Hayır
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Künt travma: 5 dakikadan fazla uygulanmış KPR ve hiçbir 
yaşam bulgusunun olmaması ya da asistolde bulunulması

Hastane öncesi kardiyak aktivitesi olmayan penetran ab-
dominal yaralanma

Travmatik olmayan arrest

Ciddi kafa travması

Ciddi multisistem yaralanmaları

Uygun eğitilmemiş ekip ve yetersiz alet bulunması duru-
munda

Çocuklarda Acil Servis Torakotomisi

Travma bir yaş üstü çocuklarda ölüm ve morbiditeye yol 
açan nedenlerdendir. Acil torakotomi gerektiren pediatrik 
travmalı hastaların çoğu, genellikle künt travma sonrası 
ve multisistem yaralanmaları ile birlikte görülürler. Erişkin 
travmada olduğu gibi ilerlemiş transfer işlemleri çocukların 
hastaneye getirilmelerini sağlamış ve olay yerinde ölmek 
üzere olan hastaların tedavilerini sağlamıştır (20).

AST’nin rolü erişkinlerde literatürde daha yaygın araştırıl-
masına rağmen, pediatrik vakalarda karşılaştırmalı daha 
az deneyim ve veri vardır. Pediatrik vakalarda AST için se-
çim kriterleri erişkinler için tanımlananlarla aynıdır. 

Çocukların ciddi travmanın psikolojik stresini ve iskemiyi 
daha kolay tölere edeceğini, agresif resusitasyondan daha 
çok faydalanacağını ve sonuçların daha iyi olacağını belir-
ten görüşler olmasına rağmen, sonuçların erişkinlerdekine 
benzerlik gösterdiği belirtiliyor (13,21,22).

Beaver ve ark., 27 hastalık serilerinde 15 ay-14 yaş arasın-
daki hastalarında AST sonrası hiç yaşayan olmadığını be-
lirtmişlerdir. Cothren ve ark. çalışmalarında, 11 yılda yapı-
lan 689 AST’de 83 hasta (%12) 18 yaşın altında tespit edil-
di. Yaralanma nedenine bağlı hayatta kalma oranları kesici 
alet yaralanması (1/11) %9, ASY (1/25) %4, künt travmada 
(1/47) %2, 69 hasta acil servise getirildiğinde vital bulgula-
rı yoktu. Sadece 1 hasta yaşadı (5). Buna karşılık vital bul-
gusu olan 14 hastanın 2’si kurtarıldı. Bu sonuçların erişkin-
dekiler gibi olduğu, pediatrik hasta grubunda AST’de yara-
lanma nedeninin ve acil servise gelişteki fi zyolojik durumun 
önemli olduğu belirtildi.

Perikardiyal Tamponad ve Kardiyak Kanamanın Kontrolü

AST’ni takiben en yüksek hayatta kalma oranı kardiyak 
tamponanadlı penetran kardiyak yaralanmalı hastalarda-
dır. Kardiyak tamponadın erken tanınması, acil perikardiyal 
boşaltımın yapılması, kanamanın kontrolü, başarılı AST 
için gereklidir. Acil serviste Beck triadı nadiren görülür. Bu 
hastalarda şüphe hayati önem taşır. 

Hastanın durumu, perikardiyal tamponadın görünümü alt-
taki nedene bağlıdır. Myokardial rüptür, koroner arter lase-
rasyonu ani ve beklenmedik tamponad görünümü ile so-
nuçlanır. Yavaş kanama intraperikardial basınçta tedrici 

yükselmeye yol açar. Bu klinik görünüm erken dönem pul-
moner emboli ile karışır. Genellikle penetran kardiyak yara-
lanmalı hastalar perikardial tamponad ile kanamanın dur-
masından dolayı hastaneye yaşıyor halde başvurular. Pe-
rikard yarası, derin sistemik hipotansiyon, taşikardi, geniş-
lemiş boyun venleri patognomoniktir. Yükselmiş intraperi-
kardiyal basınç kardiak dolumu sınırlar ve kardiak outpu-
tu azaltır. Koroner hipoperfüzyondan kardiak arrest gelişir 
(5,23,24).

Eğer toraks açılmış ve herhangi bir yaralanma saptanma-
mış ancak kardiyak yaralanmadan şüpheleniliyorsa peri-
kard açılmalıdır. Perikardın sadece gözlenmesi perikardi-
yak tamponadı ekarte ettirmez. Bu durumlarda perikard 
daima açılmalı ve kalbin arkasındaki kanama değerlendi-
rilmelidir. Pariyetal perikard bir doku forsefi  ile tutulmalı ve 
perikard bir makas ile kesilmelidir. Büyük damar yaralan-
masından kaçınmak için perikard diyafragmaya yakın fre-
nik sinir önünden açılmalıdır. Frenik siniri acil serviste gör-
mek kolay olmayabilir. İnsizyonu genişletmek gerektiği za-
man myokard hasrarı oluşturmamak için makas kalbe pa-
relel tutulmalıdır. Perikard insizyonu yapıldıktan sonra ope-
ratör parmagını perikard kesisi içinden kullanarak frenik si-
nir laserasyonu önleyebilir.

Bu işlem ile kardiyak tamponad başarılı tedavi edilebilir.

Bir cm den küçük yaralanmalar parmak ya da gazlı tam-
pon ile basılarak kapatılabilir Şayet bu başarılı olursa baş-
ka metodlara başvurulmaz. Daha büyük defektler için bir 
foley kateteri kullanılabilir. Yalnız bu teknik ile ventriküler 
kavitenin volümü azalır Bu yüzden sadece 10 ml’den kü-
çük balonlar kullanılmalıdır. Eğer kanama parmak, gazlı 
tampon ya da foley ile kontrol edilemez ise büyük sütürler 
ile defekti kapatmak gereklidir. Yalnız bu yöntemde de ko-
roner arterleri travmatize etme riski vardır. Şayet az sayı-
da sütür kullanılırsa foley kateter, gazlı tampon, parmak ile 
hemostaz kolaylaşır. Sütür olarak emilmeyen sütürler kul-
lanılır, 0/0- 1/0 monofl aman ya da örgülü sütürler uygulan-
ması uygundur.

İntratorasik Kanamanın Kontrolü ve Açık Kardiak Masaj

Acil servise getirilen penetran yaralanmalı hastaların %5 
den daha azında yaşamı tehdit eden intratorasik kana-
ma gelişir. Bu oran künt travmada daha düşüktür. Bodai ve 
ark. künt travmadan dolayı acil torakotomiye maruz kalmış 
38 hastalık serilerinde 19 hasta (%50’de) ölüm nedeninin 
masif kanamadan olduğu belirtmişlerdir (25). Ciddi intra-
torasik kanamanın tek işareti şokun klinik özellikleri olabi-
lir. Bunlar ajitasyon, terleme, taşikardi, ellerde periferal va-
zospazm kapiller sirkülasyonun azalması şekilindedir. En 
sık pulmoner hilum ve büyük damar yaralanmaları daha az 
sıklıkta inen aorta yaralanması görülür. Kalp yaralanmala-
rında kanama ya rüptür şekilinde ya da penetran kardiyak 
yaralanma yoluyla toraksa olur. Plevral kavite içine kaybe-
dilen kanın tüp torakostomi ile drenajsız değerlendirilmesi 
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zordur. Bokhari ve ark künt travmada hemodinamik olarak 
stabil muayenede, normal fi ziksel bulgulu olanlarda rutin 
göğüs grafi si gerekmediğini, buna karşılık penetran trav-
malı tüm hastalarda açık klinik bulgular olmaksızın hemop-
nömotoraksa sahip olunabileceğinden göğüs radyografi si 
gereklidir (26). Torasik büyük damarlardan ya da pulmo-
ner damarlardan olan yaralanmalarda mortalite yüksektir. 
Özellikle büyük damar ve atrial kanamaları kontrol etmek 
için damar klempleri kullanılmalıdır. Önemli bir akciğer la-
serasyonu ya da geniş parankimal destrüksiyonda etkile-
nen akciğerin hilumu Satinsky klempi ile kesin cerrahi yapı-
lıncaya kadar klempe edilir. Çalışan kalpte, başlangıçta re-
süsitatif önlemler tamamlanıncaya kadar onarım yapmakta 
gecikilmemeli, çalışmayan kalp vakalarında resusitasyon 
ve defi brilasyon öncesi sütürleme yapılmalıdır.

İntratorasik kanamada tüp torakostomi ile drenaj yapılarak 
hasta dispneden kurtarılabilir, gaz transferi artar. Devam 
eden kanama varsa acil torakotomi yapılır.

Kardiopulmoner arrestli hastalarda eksternal masaj yak-
laşık temel kardiak outputun %20-25’ini, normal serebral 
perfüzyonun %10-20’ini sağlar. Bu vital organ perfüzyo-
nunu yaklaşık 15 dakika, bazı normotermik hastalarda da 
30 dakika olarak korur. Bundan başka yetersiz intravaskü-
ler volüm (hipovolemik şok) ya da sınırlı ventriküler dolma 
(perikardial tamponad) da eksternal masaj, arteryel basın-
cı sağlayamaz ve yeterli sistemik perfüzyon oluşturamaz. 
Düşük diastolik volüm ve basınç yetersiz koroner perfüz-
yon ile sonuçlanır. Bu yüzden eksternal masaj travma son-
rası kardiopulmoner arrestde etkili değildir.

İnternal kardiyak masaj eksternal kardiyal masaj ile karşı-
laştırıldığında artmış bir kardiyak indeks oluşturduğu göz-
lenmiştir. Temel vücut perfüzyonunun %55’ini sağlar. Tek 
veya çift el ile ventriküler kompresyon oluşturarak kalbin 
tabanından apeksine doğru yapılır. Genellikle iki el tekniği 
öneriliyor. Bir el kalbin arka yüzünde bir el ön yüzünde ko-
yulur. Kalp her dakika 80 atım olacak şekilde ayarlanma-
ya çalışılır. Alternatif olarak tek el tekniğide kullanılabilir. Bu 
teknikte parmaklar kalbin arka yüzünde bulunuyor, avuç içi 
ve baş parmak kalbin ön yüzündedir. Hangi teknik kullanı-
lırsa kullanılsın kalp masajı esnasında horizontal konumda 
kalınmalıdır. Kalbin apeksinin göğüsten çok yukarıya kal-
dırılması venöz dönüşü engelleyebilir. Tek ile yapılan in-
ternal kardiyak masajın az da olsa myokardial perforasyon 
riski vardır. İnternal defi brilasyon, kardiyak outputu oluştur-
mak için yeterli dolma basıncına rağmen özellikle ventrikü-
ler fi brilasyon olaylarında ya da taşikardide gerekebilir. İn-
ternal defi brilasyon yaparken kaşıklar ile koroner arterlere 
dokunulmasından kaçınılır (5,23,27).

Bronkovenöz Hava Embolisinin Boşaltılması

Bronkovenöz hava embolisi penetran toraks travması son-
rası pozitif basınçlı ventilasyon ve endotrakeal entübasyo-

nu takiben derin hipotansiyon ve kardiyak arrest tablosuy-
la görülür. Alveolovenöz irtibatlar hava embolisini oluşturur 
ve bu koroner arter sistemine göç ederek myokardial iske-
mi ve şok ile sonuçlanır. Daha az sıklıkta akciğer parankim 
laserasyonu olan künt travmada da görülür. Acilen torako-
tomi yapılarak pulmoner hilus klemplenerek emboli gelişi-
mi engellenir. Torakotomi ve perikardiyotomi sonrası kardi-
yak ventriküller değerlendirilir. Hasta Trandelenburg pozis-
yonuna getirilerek igne aspirasyonu ile kalp odacıklarından 
ve koronerlerden hava boşaltılır (5,22,23).

Torasik Aorta Kross Klemp Uygulanması

Geçici olarak masif kanamalı hastada inen torasik aorta-
nın klemplenmesinin iki amacı vardır; 1- Kanamaya bağ-
lı hipovolemik şoktaki hastalarda aortik kross klemp sınırlı 
kan volümünün myokarda ve beyine yönlendirilmesine yol 
açarak bu organların perfüzyonu korunur, 2- Abdominal ya-
ralanmalarda da aorta kross klemp konulması ile subdiaf-
ragmatik kan kaybı azaltılır. İnen torasik aorta sol pulmo-
ner hilumun altından klemplenir ki bu işlem en iyi sol akci-
ğerin öne ve yukarıya ekarte edilmesi ile görülür. Aorta ön 
taraftan özefagustan arkadan paravertebral fasiadan künt 
disseksiyon ile ayrılır. De bakey veya Kelly gibi büyük da-
mar klempleri bu uygulamada kullanılır. Aort pulsatil ve sil-
gi kıvamındadır. Sıklıkla hipotansif hastalarda özefagus-
tan ayırmak zordur. Burada özefagusa bir nazogastrik tüp 
yerleştirilmesi ve palpasyonda tüpün hissedilerek dissek-
siyonun daha kolay yapılacağı belirtilir. Bu işlem sırasın-
da hayati önem taşıyan dallarının yaralanmasından kaçı-
nılır. Aortun distalindeki barsak, böbrek, spinal kord gibi or-
ganların iskemisi açısından dikkatli olunmalıdır. Klemplen-
me zamanı 25-30 dakika ya da daha az olmalıdır. Kross 
klemp süresinde aşırı sıvı yüklenmesi, ventriküler dilatas-
yon oluşturarak kardiyak yetmezliğe yol açabilir. Klempin 
alınmasında da ani kan basıncı düşmelerine karşı dikkat-
li olunmalı ve mayi replasmanı yapılmalıdır. İnen aortanın 
klemplenmesi kardipulmoner resusitasyonu takiben spon-
tan sirkülasyona dönmeyi yükseltir. Acil servis torakotomisi 
ile kan ve kan ürünleriyle transfüzyon yapılıp tedavi planla-
nıncaya kadar geçici bir önlem olarak kullanılır (28).

Torakotomi Tekniği ve İnsizyonlar

Aletler
Acil serviste torakotomi yapılırken kullanılan aletler basit, 
günlük kullanımda olan tanıdık aletler olmalıdır.

Bistürü (10-20 no), Finochietto toraks ekartörü ya da Bal-
four abdominal ekartör, sternum testeresi ya da gigli teli, 
açılı Mayo makas, doku/dişli forsep, damar klempleri (Sa-
tinsky, DeBakey), uzun ya da kısa portegüler, Foley kateter 
20 F,iİnternal defi brilatör, sütür malzemeleri , sternum teli, 
yüksek volümlü aspiratör, göğüs tüpü,
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Acil Clamshell Torakotomi

Uygulama
1. Hasta supin pozisyonda olmalı. Entübasyon ventilas-

yon intravenöz değerlendirmeler ekibin diğer elemanla-
rı tarafından yapılmalı ve torakotomi için gecikilmemeli

2. Asepsi için çok zaman kaybedilmemeli cilt uygun bir şe-
kilde hızlıca hazırlanmalıdır.

3. Bistüri ile 5. interkostal aralıkta 4 cm’lik bir torakotomi 
insizyonu yapılmalı (aynı teknik göğüs tüpü uygulanma-
sında da kullanılır). Bu süreç burada durdurulur şayet 
tansiyon pnömotoraks varsa kardiyak output artar de-
kompresyon olur.

4. Torakotomiler, cilt insizyonlarını takiben 5 İKA’da birleş-
tirilir.

5. Parmak interkostal aralığa yerleştirilerek interkostal 
kasların tüm tabakaları kesilir. Sternum sternum teste-
resi ya da gigli teli ile kesilir.

6. Gigli telini kullanmak için büyük bir klemp sternum altın-
dan geçirilir ve sternum kesilir.

7. Clamshell insizyon kullanılarak kosta ayırıcılar bir ya da 
iki tane kullanılabilir. Eğer bunlar mevcut değilse steril 
asistanlar ile bu çözülebilir. Retraktör açılır ve yeterin-
ce görünüm sağlamaya çalışılır. Şayet görünüm yeter-
siz ise insizyon posteriora genişletilir.

8. Bir klemp ile perikardium tutulur ve makas ile longitüdi-
nal insizyon yapılır. Bu yaklaşım ile frenik siniri yarala-
ma riski en aza indirilir ki insizyon perikardiyal kesenin 
lateral duvarına yapılır. Çok küçük yapılan insizyon kal-
bin değerlendirilmesini engelleyecektir.

9. Kan ve pıhtılar boşaltılır. Kanama yeri sistematik ve hız-
lı bir şekilde gözlenir.

10. Üç farklı durum olabilir; A-Kardiyak outputun dönmesi 
ile kalp kendiliğinden çalışmaya başlar. Bu durumda ya-
ralanma sütüre edilir. B- Kardiyak outputun azalması ile 
birlikte kalp yavaş çalışır. Yaralanma yeri hızlı şekilde 
onarılır. İnotropik destek ve ek internal kardiyak masaj 
ile kardiyak output artırılır. C- Kalp asistolde kalır. Hızlı-
ca yara onarılır B’deki adımlar tekrarlanır kalp çalışma-
ya başlar.

11. Masaj gerektiğinde uygun şekilde yapılmalıdır.

12. Kalpteki yaralanmalar uygun şekilde onarılmalıdır.

13. Eğer defi brilasyon gerekir ise başlangışta internal ka-
şıklar kullanılarak 10 joule sevyesinde başlangıç ener-
jisi ile uygulamalar yapılır. Eğer bu sonuç vermez ise 
Clamshell insizyonu kapatılır konvensiyonal eksternal 
kaşıklar ile fi brilasyon uygulanır.

14. Şayet uygulama başarılı olursa hasta anestezi sağla-
mak üzere hazırlanır.

15. Sirkülasyon oluşması kanama ile birlikte olur (Özellikle 
internal mamarian arter ve inter kaostal damarlardan). 
Büyük kanamalar damar forsefl eri ile kontrol edilir.

16. Başlangıçta perfüzyon sağlanır daha sonra kesin teda-
viye geçilir.

Bu süreçte ekipte kardiotorasik cerrahın olması tercih edi-
lir. Non kardiyak cerrahlar bu müdahaleyi yapmak için bir 
isteksizlik ve korku duyarlar. Penetran göğüs travmalı has-
talar, ya tansiyon pnömotoraksın neden olduğu kardiyak 
arrest ya da kardiyak tamponada neden olurlar. Bilate-
ral torakotomiler güvenilir şekilde tansiyon pnömotoraksı 
ekarte eder hatta iğne ile dekompresyonu başarısız olan-
larda yapılır. 

Perikardiyal kesede yaygın pıhtı varlığında perikardiosen-
tez efektiftir.Ancak kardiyak outputu olmayan hastalarda 
iğne ile perikardiyosentez yapılması kesin yapılacak mü-
dahaleyi geciktireceğinden uygun değildir.

Sol anterolateral torakotomi ile hızlı ve basit şekilde peri-
kardium değerlendirilir. Kardiyak arreste ve akut kötüleş-
mede resüsitasyon için tercih edilir. Bu insizyonun supin 
pozisyondaki hastalar için uygunluğu plevranın açılma-
sı ile karşı hemitoraksa ve ön mediastinal yapılara kolay-
ca ulaşılabilmesidir. Ayrıca aorta kross klemp konulmasına 
ve açık kardiyak masaj sağlamaya da izin verir. Kalp, akci-
ğer ya da büyük damar yaralanmalarında nispetten sınır-
lı değerlendirme sağlar. Sadece apeksin görülmesine ve 
sol ventrikülün anterior yüzünün görülmesine yarar. Sol an-
terolateral yaklaşımın tamponadın tedavisi ya da kardiyak 
masaj için, bilateral anterior torakotomiye dönmek için ya 
da plevral ve perikardiyal kaviteleri değerlendirmek ile ge-
rektiğinde insizyonun boyuna ve abdomene genişletilebil-
mesi gibi avantajları vardır. Ancak alttaki problemi ortaya 
koyma açısından uzman olmayan birinin şansını artırmaz.

Median sternotomi kardiotorasik cerrahlar tafaından tercih 
edilen, kısa sürede (2 dk içerisinde) açılan mediasteni ve 
toraks boşluğunun komple değerlendirilmesini sağlar. Fa-
kat uzmanı olmayanlar için yapılması zor bir uygulamadır. 
Pratik bir yaklaşım değildir. Üst mediastendeki yapıları de-
ğerlendirmek, kardiyotorasik merkezler dışında uygun de-
ğildir. Bu insizyonun uygulanabilirliği akciğer ve pulmoner 
hilusu içeren yaralanmalarda sorunludur.

ClamShell (Bilateral anterior) torakotomi alt mediasten ve 
kalp için mükemmel bir görüş sağlar. Yine supin pozisyon-
da yapılması ve her iki plevral kavitenin değerlendirilmesi 
açısından önemlidir. Cerraha ön kısımdan anatomiyi rahat 
görmeyi sağlar ve oriyantasyonu kolay olur. Bu tekniği kul-
lanan non kardiotorasik cerrah 2-3 dk içinde gerçekçi şekil-
de perikardiumu değerlendirebilir.

Anterolateral Torakotomi Yaklaşımı

- İnsizyon tipik olarak 4 İKA’da yapılır Sternumdan başlar 
Posterior aksiler çizgiye kadar devam eder.

- İnsizyon yeterince derinleştirilir latisimus dorsi kası kıs-
men ayrılır.

TTD Toraks Cerrahisi Bülteni24
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- Kosta saymak için zaman kaybedilmemeli.

- Sol subklavian yaralanma şüphelenilen hastalarda in-
sizyon 3. İKA dan yapılır.

- Tüm travmatik hastalarda ve sol yan yaralanmaların-
da sol yan yaklaşımı tercih edilir. Arrest olmayan ve sağ 
yan yaralanması olan hastalarda sağ yan torakotomisi 
yapılır.

- Cilt, subkutan doku, yağ dokusu pektoral ve serratus ka-
sının süperfi cial kısımları 20 nolu bistürü ile ayrılır.İatro-
jenik yaralanmayı azaltmak için hemen plevral kaviteye 
girmeden önce ventilasyon kısa bir süre için durdurulur.

- Bir bistürü kullanılarak interkostal kasa küçük bir insiz-
yon yapılır.

- Ucu künt bir makas ile interkostal kas ayrılır Cerrah 4. 
5. parmaklarını ya da serbest elini interkostal aralığa 
yerleştirerek nazik bir şekilde akciğeri iterek makas ile 
yaralanmasına engel olur.

- İnterkostal kasın ayrılmasından sonra intratorasik yapı-
ları görmek için kosta arasına ekartör koyulur.

- Ekartör eğer gerekliyse sağ göğüsün insizyonunun ge-
nişletilmesine izin verecek şekilde aşağıya doğru yer-
leştirilir.

- Toraks üst kısımı görülür pıhtı ve kanı boşaltmal için 
sakşın kullanılır.

- Eğer yaralanmanın kalbin sağ yanında olduğundan 
şüphenlenilirse başka bir insizyon yapılabilir sağa doğ-
ru ve Clam shell insizyonu oluşturulur.

- Alternatif olarak sternum testere ya da gigli ile kesilerek 
torakotomi orta çizgiye uzatılır. Bu da “Trap Door” insiz-
yonu olarak adlandırılır.

- İnternal mamarian arterin ayrılması bu teknikte önemli-
dir. Çünkü önemli kanamalara yol açar.

Sonuç olarak; AST seçilmiş hasta grubunda yaşam 
kurtarıcı bir uygulamadır. Penetran travmalı hastaları hayatta 
kalma şansı daha yüksektir. Künt travmalı hastalarda kötü 
sonuçlar sunulmakla birlikte uygun hastalarda yapılması 
önerilmektedir. Hasta seçiminde fi zyolojik durum ve vital 
parametreler önemlidir. Acil servisteki donanımlı aletlerin 
kullanılmasıyla hasta prognozunun önceden daha iyi 
tahmin edileceği ve yapılacak AST sayılarının artacağı 
bildirilmektedir.

Acil Travmalı Hastalarda Göğüs Tüpü Uygulanması 

 (Tüp Torakostomi)
Göğüs tüpü uygulaması özellikle travma tedavisi nedeniy-
le dünya savaşları sırasında gündeme gelmiş, cerrahi ve 
anestezi tekniklerinin gelişmesi ile birlikte kardiak ve pul-
moner cerrahi uygulamalarının tamamlayıcı bir öğesi ol-
muştur. Plevra boşluğundaki hava ya da sıvının (kan, şiloz 
mayi, ampiyem) ince veya kalın bir tüp konarak steril koşul-
larda drene edilmesi tekniğidir. 

Uygulanan Anatomik Bölge

Genellikle iki anatomik bölgeye, infraklavikular ve aksiler 
bölgeye uygulanabilir. Göğüs duvarının kaslar bakımından 
en ince kısmı ön ve arka aksiler hatlar arasındaki bölge-
dir. Genellikle tüp bu bölgede beşinci ve altıncı interkostal 
aralıktan uygulanır. Diğer anatomik bölge önde midklaviku-
lar hat üzerinde ve ikinci interkostal aralıktır. Pnömotoraks-
ta kullanılan ve daha az tercih edilen bu uygulama yerinin 
pektoralis major kasının lifl eri arasından geçilmesi ve ba-
yanlarda skar dokusu bırakması gibi dezavantajları vardır. 
Loküle sıvılarda tüpü giriş yeri, sıvının lokalizasyonu sap-
tandıktan sonra belirlenir.

Endikasyonları (Travma)

1. Travmaya bağlı oluşan hemotoraks 

2. Travmatik pnömotoraks/ İatrojenik pnömotoraks/ Tansi-
yon pnömotoraks

3. Torakotomi sonrası akciğer ekpansiyonunun sağlanma-
sı ve plevral boşlukta kan birikiminin engellenmesi

4. Ciddi travmalı olup pozitif basınçlı ventilasyon gereken 
hastalara

5. Travmadan bir süre sonra gelişmiş ampiyem 

6. Şilotoraks

7. Bronkoplevral fi stül varlığında

Teknik

İşlem cerrahi müdahale odasında, hasta başı 10-20 dere-
ce yüksek olacak şekilde yatırıldıktan sonra yapılır. Giriş 
yeri antiseptikli solusyonla silinip, delikli kompresle örtül-
dükten sonra, Lokal anestezi (%2 Lidokain) uygulanır. Ge-
nellikle insizyon girilmesi planlan interkostal aralığın bir al-
tındaki aralıktan yapılıp, kostalara parelel ve yaklaşık 2cm 
uzunluğundadır. Cilt, cilt altı dokusu kesildikten sonra ma-
kas veya klemp ile bastırılarak ve ucu açılarak künt dis-
seksiyon yapılır. Kostanın üst kenarından interkostal ara-
lık disseke edilir ve pariyetal plevra delinir. Plevra delindi-
ği anda hava ve sıvının çıktığı hissedilir. İnsizyondan plev-
ral boşluğa hava kaçması sorun yaratmayacağı gibi, ya-
pışıklık olmayan hastalarda akciğeri kollabe ederek tü-
pün takılmasını kolaylaştıracaktır. Kesinlikle parmak plev-
ral boşluğa sokularak plevral yapışıklık olup olmadığı sap-
tanmalıdır. Bundan sonra uygun çaptaki tüp klemp yardı-
mıyla plevral boşluğa ilerletilir ve kapalı su altı drenaj sis-
temine bağlanır. Hemotoraks ve plevral effüzyon durumla-
rında tüpü inferiora, pnömotoraksta ise superiora yerleş-
tirmek yararlı olacaktır. Eğer tüp ilerletilirken bir dirençle 
karşılaşılırsa zorlamaktan kaçınılmalıdır. Böyle durumlar-
da tüp çıkartılıp değişik açılarla yeniden denenmelidir. Tüp 
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yerleştirildikten sonra kesilen cildin ortasından ve kenarın-
dan 2 adet sütür konulabilir. Sütürlerden kenarda olan bağ-
lanır ve tüpün cilde tespiti yapılır, diğer sütür bağlamaya 
hazır olarak tüpün etrafına sarılır. Bunu tek sütür olarak uy-
gulayan merkezler vardır. Tüp çevresine antibiyotikli pomat 
sürülmesini takiben gazlı bezle pansuman yapılır.

Kapalı sualtı drenaj sistemine bağlanan tüpe steril serum 
fi zyolojik konulmalı ve sistem bel seviyesi altında tutulmalı-
dır. Tüp yukarı kaldırılırsa tüp içerisindeki sıvı veya kan to-
raks içine akacaktır. Kapalı su altı drenajı tek yönlü valf gibi 
çalışır. Torakstan sisteme hava çıkışı olurken, sistemden 
toraksa hava girişi engellenir. Akciğerler ekspanse olunca 
hava ve sıvı drenajı kesilecektir. Pnömotoraksta hava dre-
najının kesilmesi, effüzyonda ise günlük drenajın 50 cc’nin 
altına inmesi tüpün alınma zamanını gösterir. Tüp çekilir-
ken önce tespit sütürü kesilir daha sonra hastanın derin 
nefes alıp ve tutması istenir. Bu esnada dren hızlıca alı-
nır, daha önceki bağlamaya hazır sütürler ile gevşek ola-
rak bağlanır. Bölge pomatlı gazlı tamponlarla sıkıca kapatı-
lır. Tüp alındıktan sonra posteroanterior ve lateral grafi lerle 
değerlendirme yapılmalıdır.

Komplikasyonları

1. Tüp toraks veya karın içi organları (kalp,akciğer,mide,k
araciğer,dalak)travmatize edebilir.

2. Uzun süre kalan tüpler enfeksiyon nedenidirler.

3. Özellikle zayıf hastalarda cilt altı tüneli oluşturulmadı-
ğında cilt altı amfi zemi.

4. Tüpün son deliğinin dışarıda kalmasına bağlı veya tü-
pün kaymasına bağlı pnömotoraks gelişimi.

5. İnterkostal arter yaralanmasına bağlı kanama.

6. Loküle sıvısı olan ve akciğer yapışıklığı olan hastalarda 
tüp küçük boşluklarda kıvrılarak fonksiyonel olmayabilir.

7. Reekspansiyona bağlı pulmoner ödem

8. Nadiren bronkoplevral fi stül

9. Kardiyojenik şok

Toraks travmalarında en sık görülen intratorasik patolojiler 
hemotoraks ve pnömotorakstır (29). Hemotoraks ve pnö-
motoraks en sık neden trafi k kazalarına bağlı künt veya pe-
netran toraks travmaları ile olmaktadır.

Travmatik hemotoraksta genel olarak kabul edilen yakla-
şım, ilk olarak toraks tüpü uygulamasıdır. Bir çalışmada 
ise, hemotorakslı tüm olgular düzenli olarak torasentezler-
le drene edilerek tedavi edilmiş ve hiçbir morbidite ve mor-
talite görülmediği bildirilmiştir (30). Ancak, rezidüel hemo-
toraksa bağlı ampiyem sık görülen bir geç komplikasyon-
dur. Hemotoraksın yeterli boşaltılmaması, toraksta hema-
tom birikimine ve akciğer sıkışmasına (trapped lung) yol 
açmaktadır. Travma sonrası rezidüel torasik birikim, has-
taların %5-30’unda ciddi komplikasyonlara yol açmakta ve 

ampiyem gelişimi için önemli bir risk faktörü oluşturmakta-
dır (31). Hemodinamik stabilitenin sağlanamadığı olgular-
da torakotomiye hemen geçilmelidir. Acil torakotomi oran-
larının literatürde %10-71 gibi geniş bir yelpazede olduğu 
görülmektedir (32-33). Travmatik hemotoraksta mortali-
te oldukça yüksek oranlardadır Mortaliteyi ek travmalar ve 
önceden var olan hastalıklar etkilemektedir. Ancak, travma 
öncesi var olan hastalıkların sağ kalımı etkilemediğini bildi-
ren çalışmalar da vardır (34).

Travmatik pnömotoraksta torasentez ile aspirasyon yeri-
ne genellikle tüp drenajı tercih edilir. Bununla birlikte litera-
türde de pnömotoraks oranı ile tüp torakostomi gerekliliği 
arasında paralellik vardır, birçok yazar özellikle gizli ve dü-
şük yüzdeli pnömotorakslarda tüp torakostomi uygulamak-
sızın gözlemin bir tedavi alternatifi  olabileceğini savunmuş-
tur (35,36). Yaşamı tehdit eden tansiyon pnömotorakslar-
da ise acil koşullarda iğne/kateter aspirasyonu ile plevra içi 
basınç düşürüldükten sonra zaman yitirmeden göğüs tüpü 
konulmalıdır. Tansiyon pnömotoraksın en sık görülen ne-
denleri; pozitif ekspirasyon sonu basınç (PEEP) modunda 
mekanik ventilasyonun neden olduğu barotravma, ve cid-
di parankim laserasyonu oluşturan künt toraks travmaları-
dır. Bununla birlikte toraks duvarındaki travmatik bir defekt-
te de (tek tarafl ı hava geçişi olduğunda) gelişebilir. Diğer bir 
nedenide internal juguler ven ve subklavyen ven kateteri-
zasyonuna bağlı gelişen travmalardır.

Travmaya bağlı ampiyem gelişmiş hastalarda kültür antibi-
yogram sonucuna göre uygun antibakteriyel tedavi yanın-
da tüp drenajı esastır. Bakteriyel kontaminasyonlu kompli-
ke parapnömonik effüzyonlarda alınan torasentez mater-
yalinde glukoz düzeyi 40 mg/dl ve pH 7.00’dan düşük ve 
LDH 1000 IU/L den yüksek ise bu hastalara tüp torakosto-
mi ile drenaj önerilmektedir. Vertebral kolonun şiddetli eks-
tansiyonuna neden olan künt travmalar şilotoraksa neden 
olur. Travmatik şilotoraks oranı %2,6 olarak bildirilmektedir. 
Şilotorakslı hastalarda torasentez mayinin biyokimyasal in-
celemesi yapılır. Şilomikron ve trigliserid değerlerinin yük-
sek bulunması tanı koydurur. Şilotoraksın ilk basamak te-
davisi de tüp torakostomidir.

Erişkin hastalar için kullanılan göğüs tüpleri sıklıkla 24 F ve 
üzerindedir, en sık 28-32 F kullanılmaktadır. Plevral sıvının 
ampiyem gibi daha az akışkan olduğu durumlarda daha 
kalın lümenli tüpler tercih edilmelidir. Göğüs tüpleri doğ-
rudan veya trokar yardımı yerleştirilebilir. Pnömotoraks te-
davisi için plevraya yerleştirilen göğüs tüpleri ya da kate-
terler doğrudan enjektörle aspire edilerek ya da aspiratöre 
bağlanarak hava dışarı alınabilir. Bu kateterler tek yönlü bir 
valve (Heimlich Valvi) bağlanarak hava çıkışı sağlanabilir, 
bu şekilde hastaya rahat hareket etme olanağı da sağlanır. 

Travma hastalarında göğüs tüpüne bağlı komplikasyon 
oranı %21 olarak bildirilmiştir Travma hastası olmayan me-
kanik ventilasyon altındaki yoğun bakım hastalarında gö-
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ğüs tüpü sonrası ipsilateral rekürren pnömotoraks %34 bu-
lunmuştur ve çoğu tansiyon pnömotoraks şeklindedir. İnce 
kateterlerin klasik göğüs tüplerine göre daha sık tıkandığı-
nı ve kullanılan malzemenindaha pahalı olduğunu unutma-
mak gerekir. (37-39).
Sonuç olarak: Tüp torakostomi toraks travmalarında 
halen uygulanmakta olan cerrahi müdehalelerin başında 
gelmektedir. Uygun zaman, uygun teknik ve uygun 
şartlarda yapılan müdahale ile hastaların büyük kısmı 
tedavi edilmekte ve dada büyük cerrahi girişimlere gerek 
kalmamaktadır.
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